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RESUMEN 
 
Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la sensibilidad de la Tomografía 
Computarizada Cone Beam (CBCT) en la identificación de un segundo conducto 
mesio vestibular permeable en primeros y segundos molares maxilares 
permanentes. 
Metodología: Se realizó un análisis radiográfico con Tomografía Computarizada 
Cone Beam (Accuitomo de Morita) a 42 primeros y segundos molares maxilares 
permanentes previamente extraídos. Mediante el software “OneVolumeViewer” se 
determinó la presencia o ausencia de un segundo conducto mesio vestibular (MV2). 
Posteriormente se realizó el corte transversal de sus coronas a nivel del límite amelo 
cementario y se observaron bajo microscopio endodóntico determinando la 
presencia o ausencia de un MV2. En aquellas muestras en las que fue observado 
un MV2 se determinó la permeabilidad de estos mediante lima N°8. 
Resultados: El CBCT identificó que 33 dientes presentaban MV2 (78,6%), mientras 
que el análisis con microscopio óptico identificó 37 conductos MV2 (88.1%). De los 
37 conductos MV2 encontrados bajo microscopio se logró permeabilizar 35 de ellos 
(94.6%). La sensibilidad del CBCT para la identificación de un conducto MV2 fue de 
un 86,5% y la especificidad de un 80%. En cuanto a la determinación de 
permeabilidad del MV2 el CBCT presentó una sensibilidad de un 85,7%, y 
especificidad de un 57.1%. 
Conclusiones: El CBCT es una herramienta sensible y específica para la 
identificación de un segundo conducto mesio vestibular. Sin embargo, para la 
identificación de un segundo conducto MV permeable el CBCT resultó ser un  
instrumento sensible pero no específico.  
 
 
Palabras claves: segundo conducto mesio vestibular, tomografía computarizada 
cone beam, MV2. 
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Introducción 
 
El éxito del tratamiento endodóntico no quirúrgico está basado en la ubicación, 
desinfección y obturación de todos los canales del sistema radicular (1). Para llevar 
a cabo este procedimiento es fundamental que el operador conozca la morfología 
dental y la variabilidad anatómica buscando conductos adicionales (2), ya que la 
omisión de estos puede dejar zonas de focos infecciosos y provocar el fracaso del 
tratamiento. 
De los dientes que son conocidos por tener una anatomía compleja destacan los 
molares maxilares. Estos poseen una variada morfología interna, especialmente por 
la incidencia de un canal adicional mesio vestibular (3), comúnmente llamado MV2. 
La raíz mesio vestibular de los molares superiores es achatada en sentido mesio 
distal y amplia en sentido vestíbulo palatino (4). La presencia de concavidades en 
las superficies mesial y distal provocan que la gran mayoría de estas raíces tenga 
dos conductos, mientras que las raíces disto vestibular y palatina suelen tener uno 
solo (5). Los canales de la raíz mesio vestibular son a menudo muy finos y complejos 
de instrumentar, por otro lado, las curvaturas radiculares pueden ser difíciles de 
observar en radiografías y los conductos MV1 y MV2 pueden verse superpuestos, 
dificultando el tratamiento (6). 
Un estudio realizado por Stropko dio a conocer que localizar y obturar los conductos 
de los molares superiores se ha vuelto uno de los mayores desafíos en Endodoncia 
(6). Este desafío es confirmado en la investigación de Acosta y Trugeda, quienes 
concluyeron que para el clínico es muy difícil descubrir el MV2 debido a que 
generalmente existe un crecimiento de dentina sobre la entrada de este conducto 
(7). Por su parte,  Wolcott y cols. reportaron que la no localización del canal MV2 
disminuye considerablemente el pronóstico del tratamiento endodóntico (8). 
Dentro de las técnicas utilizadas para la detección, prevalencia y morfología del 
conducto MV2 destacan la tinción del canal, cortes de secciones transversales 
radiculares, examen radiográfico, uso de lupa de aumento, microscopio quirúrgico 
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endodóntico, ultrasonido, microscopio electrónico de barrido, tomografía 
computarizada de haz cónico y la microtomografía computarizada (9). 
El método imagenológico más usado para el estudio in vivo de la anatomía dental y 
diagnóstico endodóntico es la radiografía periapical. Sin embargo, esta técnica 
provee información limitada a dos dimensiones y es sensible a la superposición de 
estructuras anatómicas como el arco cigomático, seno maxilar, y raíces dentales. 
Sumado a lo anterior, la distorsión de la imagen por la angulación empleada también 
hace que no sea un método confiable para la detección de canales accesorios (10). 
La Tomografía Computarizada Cone Beam (CBCT) tiene la capacidad de explorar 
las estructuras anatómicas mediante la reconstrucción en tres dimensiones, en los 
planos coronal, transversal y sagital. La imagen obtenida otorga adecuada 
información sobre los canales radiculares en diferentes direcciones y sin 
superposición anatómica, lo que no puede ser detectado clínicamente o por 
métodos convencionales de rayos X (10). 
Dentro de los distintos equipos de Cone Beam que ofrece el mercado, el Accuitomo 
de Morita posee un tamaño de vóxel isotrópico de 0.125 mm que permite visualizar 
con gran detalle las estructuras dentales y maxilofaciales.  Su elevada resolución 
supera al menos en cuatro veces a los tomógrafos computarizados de uso médico 
y otros sistemas Cone Beam (11). 
La incidencia reportada del canal MV2 en molares superiores varía ampliamente 
entre estudios in vivo (18.6%) (12) y estudios in vitro (95.2%) (13). De estos últimos, 
se han realizado numerosas investigaciones para la identificación del conducto MV2 
con el uso de Cone Beam. Los resultados de Baratto y cols. sugieren una 
prevalencia de conductos MV2 de un 92.8% (14), Alrahabi y cols. obtuvieron como 
resultado un 70.6% de conductos MV2 (2), Bauman y cols. indicaron que la 
prevalencia del conducto MV2 fue de un 92% (15), y por último, Blattner y cols. 
concluyeron que la prevalencia de MV2 fue de un 68.4% (1). 
Si bien estos estudios indican la incidencia de un segundo canal mesio vestibular, 
no especifican si estos conductos son realmente instrumentables y factibles de 
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desinfectar al momento de realizar un tratamiento. Llama la atención el alto número 
de canales MV2 encontrados en estudios in vitro versus la alta tasa de fracaso de 
tratamientos endodónticos por la falta de localización de dicho conducto. Se hace 
difícil comparar los resultados de estos estudios debido a que difieren tanto en su 
metodología utilizada como en la población de la muestra estudiada (3), lo que 
impide extrapolar los resultados a la población chilena, dado que la variabilidad 
anatómica de este conducto se puede ver influenciada por factores como la raza 
(10).  
En base a lo anteriormente expuesto y considerando que hoy contamos con el 
CBCT como una herramienta que nos ofrece un mejor estudio preoperatorio de la 
pieza a tratar, esta investigación in vitro se ha fijado la tarea de determinar la 
sensibilidad y especificidad de la Tomografía Computarizada Cone Beam en la 
identificación de la anatomía canalicular permeable, y particularmente en la 
localización del segundo conducto mesio vestibular en primeros y segundos 
molares superiores permanentes.  
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Materiales y métodos 
 
El presente estudio corresponde a una investigación de tipo cuantitativo descriptivo 
transversal in vitro. Se utilizaron 59 primeros y segundos molares superiores 
permanentes extraídos, los cuales correspondieron a dientes de desecho 
recolectados por las alumnas tesistas en la ciudad de Santiago de Chile. Del 
universo de 59 dientes, se seleccionaron 42 que cumplieron con el criterio de 
inclusión, el cual consistió en tener los forámenes apicales formados. Fueron 
excluidos del estudio aquellos dientes que tenían los forámenes apicales abiertos, 
los que presentaron tratamiento endodóntico previo, dientes con sistema de anclaje 
intra conducto, dientes con reabsorción externa o interna y dientes con fracturas 
radiculares. 
Los especímenes seleccionados se limpiaron mediante ultrasonido. Se removieron 
las restauraciones cervicales metálicas para evitar artefactos en la obtención de la 
imagen digital. Luego se sumergieron en solución de hipoclorito sódico al 5,25% 
durante 20 minutos para la desinfección y eliminación de tejidos blandos, y 
posteriormente se mantuvieron en solución salina hasta el comienzo del estudio. Se 
identificaron las superficies bucal, mesial, distal y palatina de los dientes utilizando 
marcadores permanentes y se individualizó cada uno mediante números ordinales. 
Posteriormente, se prepararon en recipientes plásticos 7 modelos de 6 dientes cada 
uno, inmersos en una matriz de silicona. Con el fin de distinguir los dientes en el 
software se colocó un marcador radiopaco por cada uno de ellos en la parte inferior 
del envase. Los recipientes fueron llenados con agua a razón de imitar la densidad 
de los tejidos blandos al realizar la toma radiográfica. 
Los operadores del estudio fueron calibrados para la interpretación de la Tomografía 
Computarizada Cone Beam, obteniendo un índice de Kappa de 0.75.  
Se realizaron tomas radiográficas de cada uno de los modelos mediante Tomografía 
Computarizada de alta resolución Cone Beam (Accuitomo de Morita). Una vez 
obtenidas las imágenes, mediante el software “OneVolumeViewer” se analizó la raíz 
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mesio vestibular de cada diente y se determinó la presencia o ausencia del conducto 
MV2 en los cortes axial, sagital y coronal. Se registró la presencia del conducto MV2 
si este se observó en al menos dos tercios de la raíz del diente en cualquiera de los 
cortes radiográficos realizados. (Figuras 1, 2 y 3) 
Posteriormente al análisis de las muestras, los resultados obtenidos por los 
operadores fueron confirmados por un radiólogo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Luego se realizaron marcas con lápiz indeleble a nivel del límite amelo cementario 
de las caras vestibular y palatina de los dientes, y a partir de dichas marcas se 
procedió al corte transversal de las coronas con un disco diamantado de 0,25 mm. 
Con el fin de obtener una visión más clara de la entrada de los conductos, se pinceló 
la cámara pulpar con un tip aplicador embebido en una solución de alcohol con azul 
de metileno en proporción de 5:1. (Figuras 4 y 5) 
Fig. 1 Corte coronal 
obtenida del CBCT en el 
que se observa la 
presencia de un segundo 
conducto mesio vestibular. 
 
Fig. 2 Corte axial obtenida 
del CBCT en el que se 
observa la presencia de un 
segundo conducto mesio 
vestibular. 
 
Fig. 3 Corte coronal 
obtenida del CBCT en el 
que se observa la presencia 
de un segundo conducto 
mesio vestibular. 
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Posteriormente los dientes seccionados fueron analizados bajo aumento 1.6x 
mediante el método de doble ciego con el microscopio endodóntico modelo OM100F 
de ECLERIS perteneciente a la Facultad de Odontología de la Universidad Andrés 
Bello, sede Santiago. En los especímenes en los que se detectó la presencia de un 
segundo conducto mesio vestibular bajo la visión con microscopio se procedió a 
determinar su permeabilización con una lima C+ 0.8, registrando de esta manera el 
número de conductos MV2 permeables. Se consideraron permeables aquellos 
conductos MV2 en los que fue posible avanzar al menos 5 mm. desde la entrada 
del canal con la técnica de Roane.  
Los resultados obtenidos bajo el análisis con microscopio y la verificación de 
permeabilidad de los MV2 fueron corroborados por un especialista en Endodoncia. 
Con la totalidad de los resultados obtenidos se realizó una tabla de contingencia 
para la estimación de la sensibilidad y especificidad.  
Cabe mencionar que este estudio fue aprobado por el Comité Ético Científico de la 
Escuela de Odontología de la Universidad Andrés Bello, sede Santiago. 
  
 
 
Fig. 4 Corte transversal a nivel del LAC en el que se 
observa la presencia de un segundo conducto mesio 
vestibular. Imagen obtenida bajo la observación con 
lupa, aumento 4X  
 
Fig. 5 Corte transversal a nivel del LAC en el que se 
observa la presencia de un segundo conducto mesio 
vestibular. Imagen obtenida bajo la observación con 
lupa, aumento 4X  
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Resultados 
 
Del total de 42 dientes examinados, el análisis mediante Tomografía Computarizada 
Cone Beam identificó la presencia de un segundo canal mesio vestibular en 33 
dientes, lo que corresponde a un 78.6% (Figura 6). El análisis con microscópico 
óptico (gold standard) identificó un segundo conducto mesio vestibular en 37 
dientes, lo que corresponde a un 88.1%. (Figura 7) 
Según el análisis de la tabla de contingencia, la sensibilidad fue de un 86,5% y la 
especificidad de 80%, lo que indica que el CBCT es un instrumento sensible y 
específico para la identificación de un segundo conducto mesio vestibular en 
primeros y segundos molares superiores permanentes. (Tabla 1) 
De los 37 canales mesio vestibulares identificados bajo la observación 
microscópica, se determinó que 35 de ellos eran permeables, lo que corresponde a 
un 94,6%. (Tabla 2) 
Según el análisis de la tabla de contingencia del CBCT para la identificación de un 
segundo conducto mesio vestibular permeable, la sensibilidad obtenida fue de un 
85,7% y la especificidad fue de un 57.1% (Tabla 3). 
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                      Microscopio 
Total  
 
MV2 Sí No 
Cone Beam 
Sí 32 (86.5%) 1 (20.0%) 33 (78.6%) 
No 5 (13.5%) 4 (80.0%) 9 (21.4%) 
 Total 37 (100%) 5 (100%) 42 (100%) 
     
 
 
 
 
 
 
 
 MV2 Frecuencia Porcentaje 
Permeabilidad 
No 2 5,40% 
Sí 35 94,60% 
Total 37 100 
Tabla 1: Tabla de contingencia para la determinación de la Sensibilidad y Especificidad del CBCT 
en la identificación de un segundo conducto mesio vestibular. 
 
Figura 6. Distribución de la presencia de un 
segundo conducto mesio vestibular según el 
uso de la técnica CBCT. 
Figura 7. Distribución de la presencia de un 
segundo conducto mesio vestibular según técnica 
de observación con microscopio óptico. 
Tabla 2: Tabla de frecuencia de permeabilidad de los 
segundos conductos mesio vestibulares identificados. 
 
21,4%
78,6%
No Presenta MV2 Presenta MV2
11,9%
88,1%
No Presenta MV2 Presenta MV2
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Permeabilidad 
Total 
Sí No 
Cone 
Beam 
Sí 
30 3 33 
85,7% 42,9% 78,6% 
No 
5 4 9 
14,3% 57,1% 21,4% 
Total 
35 7 42 
100,0% 100,0% 100,0% 
Tabla 3: Tabla de contingencia para la determinación de la 
Sensibilidad y Especificidad del CBCT en la determinación de 
permeabilidad de un segundo conducto mesio vestibular. 
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Discusión 
 
La prevalencia del segundo canal mesio vestibular reportada en la literatura varía 
según la técnica de estudio empleada, con porcentajes que van desde un 18.6%  a 
un 95.2% (1)(2)(13)(14)(15)(16)(17)(18)(19)(20)(21). 
En el presente estudio se identificó la presencia de un segundo canal mesio 
vestibular mediante el uso de Cone Beam en el 78,6 % de las muestras, resultados 
que concuerdan con los realizados por Alrahabi y cols., quienes encontraron un 
70,6% de segundos canales mesio vestibulares (2) y por Khademi y cols., quienes 
obtuvieron una prevalencia de conductos MV2 de un 70.2% (18). 
Al observar los dientes seccionados bajo microscopio se constata la presencia de 
MV2 en el 88,1% de las muestras, resultados similares a los encontrados por 
Coutinho y cols., quienes observaron la presencia de MV2 en un 90.7% de los casos 
(22). Claramente, el porcentaje de localización aumenta al confluir la experiencia 
clínica y uso habitual de microscopio. 
La principal causa de fracaso de tratamientos endodónticos en molares superiores 
radica en la falta de localización y tratamiento de este segundo canal, lo que 
posibilita la permanencia de bacterias y el posterior desarrollo de patologías 
periapicales. El uso exclusivo de métodos clínicos convencionales, tales como la 
observación a ojo desnudo o uso de radiografía periapical, conllevan a una baja 
visualización de este conducto. Lamentablemente estos procedimientos son los 
más utilizados en la práctica diaria y explicarían la alta tasa de fracaso.  
La Tomografía Computarizada Cone Beam nos permite la visualización en alta 
resolución de manera tridimensional y sin sobre proyección de estructuras de la 
zona de interés. Es una técnica no invasiva que provee de imágenes axiales, 
sagitales y coronales, lo que permite una información más detallada de la anatomía 
interna, y por ende nos permite determinar la presencia o ausencia de un segundo 
canal. El objetivo principal de este estudio fue determinar la sensibilidad y 
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especificidad del Cone Beam en la identificación de un segundo conducto mesio 
vestibular permeable en primeros y segundos molares superiores. 
En los campos de la ciencia y la estadística, la precisión es una medida de qué tan 
cerca los resultados experimentales concuerdan con un valor verdadero o aceptado. 
La precisión se puede expresar a través de la sensibilidad y la especificidad. La 
sensibilidad es la probabilidad de que la prueba produzca un resultado positivo 
verdadero cuando las muestras tienen la característica (cuando se compara con 
gold standard). La especificidad de una prueba es la probabilidad de que se obtenga 
un verdadero resultado negativo cuando las muestras no tienen la característica 
(según el gold standard) (23). Esto se traduce en que El CBCT será sensible si es 
capaz de detectar un segundo conducto mesio vestibular cuando realmente esté 
presente en el diente estudiado. El CBCT será específico si descarta la presencia 
de un segundo conducto mesio vestibular cuando efectivamente no esté presente. 
 
Según los resultados de este estudio, el CBCT es una herramienta sensible y 
específica para la identificación de un segundo conducto mesio vestibular. Sin 
embargo, las cifras obtenidas no fueron de un 100%, ya que existieron casos en los 
que el CBCT no identificó un segundo conducto mesio vestibular, pero sí fue posible 
localizarlo clínicamente según el gold standard. También existió un caso en el cual 
el Cone Beam detectó un MV2 pero no fue posible localizarlo clínicamente, lo que 
posiblemente se debe a que el conducto presentaba calcificaciones en su primer 
tercio, impidiendo su visualización al momento de la examinación con microscopio 
óptico. 
 
En cuanto al uso del CBCT para la identificación de un segundo conducto mesio 
vestibular permeable, la sensibilidad obtenida fue de un 85,7% y la especificidad fue 
de un 57.1% (Tabla 3). Esto quiere decir que es un instrumento sensible, pero poco 
específico, ya que no logra identificar significativamente cuando los conductos no 
son permeables. 
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Del total de 42 dientes estudiados, el CBCT identificó que 33 de ellos contaban con 
un MV2, de los cuales solo 2 canales no lograron ser clínicamente permeabilizados 
(Tabla 1). La importancia de esto radica en que es posible encontrar casos en los 
que el clínico podrá observar un segundo conducto mesio vestibular en la toma 
radiográfica con Cone Beam y bajo la observación con microscopio endodóntico, 
pero aun así no podrá permeabilizarlo y desinfectarlo óptimamente. 
Del 100% de los conductos MV2 observados bajo miroscopio óptico, un 94,6% logró 
ser permeabilizado. Este alto porcentaje nos hace determinar que, si el conducto 
logra ser localizado, debe ser instrumentado utilizando herramientas clínicas como 
el ultrasonido para facilitar su entrada y preparación. Posiblemente en la clínica el 
porcentaje de permeabilidad de este canal es menor, debido a la orientación de este 
conducto que sumado a la dificultad de abordaje hacen más difícil su preparación. 
Es importante mencionar que este estudio es in vitro, por lo que se realizó en 
especímenes completamente estáticos. Sin embargo, esto no es posible de lograr 
en estudios in vivo donde los pacientes pueden generar pequeños movimientos 
durante la toma radiográfica y alterar los resultados del CBCT. Por lo mismo, sería 
interesante realizar un estudio in vivo para evaluar la sensibilidad del CBCT en la 
identificación de MV2 en molares superiores y comparar los resultados obtenidos 
con estudios in vitro.  
En esta investigación el Tomógrafo empleado fue el Accuitomo de Morita que tiene 
un tamaño de vóxel pequeño (0,125mm), lo que le permite ser uno de los equipos 
de CBCT con mayor resolución del mercado. Si se compara la exactitud que tiene 
el Accuitomo de Morita con otros equipos de CBCT utilizados para estudios de 
prevalencia de MV2 como lo es el i-CAT (1), obtenemos una mejor resolución en las 
tomas radiográficas con Accuitomo de Morita, lo que influye en una mayor veracidad 
de los resultados obtenidos.  
Existen algunos estudios que hablan de la alta radiación a la que es sometida el 
paciente cuando se realiza una toma radiográfica con CBCT (24) (25) (26). Por lo 
mismo, es interesante plantear que el uso de CBCT para la realización de 
tratamientos endodónticos en molares superiores no debiese ser de rutina, sino que 
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limitar su uso a las situaciones en las que el tratante no logra identificar un segundo 
conducto mesio vestibular clínicamente, ya que siempre se debe buscar este canal 
adicional debido a la alta incidencia reportada en la literatura.  
En cuanto a la alta permeabilidad de los MV2 identificados en este estudio versus 
la alta tasa de fracaso endodóntico por la no localización del mismo, es importante 
destacar la relevancia que conlleva la identificación de este conducto para su 
posterior instrumentación y desinfección. Es por esto que los endodoncistas 
debiesen tener en consideración el uso de CBCT en algunos de los casos que no 
sea posible localizar el MV2 de forma clínica o con radiografía convencional.  
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Anexo 
 
 
 
 
Diente 
Identificación  
MV2 
Cone Beam 
Identificación  
MV2 
Microscopio 
Permeabilidad 
MV2 
 
Diente 
Identificación  
MV2 
Cone Beam 
Identificación  
MV2 
Microscopio 
Permeabilidad 
MV2 
1 SI SI SI  22 SI SI SI 
2 SI SI SI  23 SI SI NO 
3 SI SI SI  24 SI SI SI 
4 NO SI SI  25 SI SI SI 
5 SI SI SI  26 SI SI SI 
6 SI SI SI  27 SI SI SI 
7 NO SI SI  28 SI SI SI 
8 SI SI SI  29 SI SI SI 
9 SI SI SI  30 NO SI SI 
10 NO NO X  31 SI SI SI 
11 SI SI SI  32 SI SI SI 
12 SI SI SI  33 SI SI SI 
13 SI SI SI  34 NO NO X 
14 SI NO X  35 SI SI SI 
15 SI SI SI  36 NO NO X 
16 SI SI SI  37 SI SI SI 
17 SI SI SI  38 SI SI NO 
18 NO NO X  39 NO SI SI 
19 SI SI SI  40 SI SI SI 
20 NO SI SI  41 SI SI SI 
21 SI SI SI  42 SI SI SI 
1.1 Tabla de base de datos. 
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